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Monographie 


Depistage des cancers 
du sein en France : 

etat des lieux en 2009 


Brigitte Seradour* La France est le premier 
pays d’Europe pour 
le nombre de depistages 
du cancer du sein 
pratiques chaque annee 
par le programme qu’elle a 
mis en oeuvre. Grace a lui, 
ou par depistage individuel, 
70 % des femmes de plus 
de 50 ans ont pu beneficier 
d’une mammographie dans 
les deux dernieres annees. 
Ce programme s’est 
accompagne d’une 
amelioration continue 
de la qualite des 
mammographies. 


Ce qui est nouveau 


(.’amelioration de la qualite des mammographies analogiques 
ou numeriques grace au controle qualite de la chaTne 
mammographique. 

La participation importante au depistage des femmes de 65 ans 
a 74 ans. 

La forte diminution des biopsies chirurgicales pour pathologie 
benigne du sein depuis 2000 en raison du developpement des 
prelevements percutanes preoperatoires. 


L e programme frangais de depistage des cancers du sein a 
ete initie en 1 989 par le Fonds national de prevention de la 
Caisse nationale de I’Assurance maladie. II a ete generalise 
en 2004, 1 5 ans plus tard. Cette initiative a fait suite aux cam- 
pagnes realisees dans les annees 1970-1980 avec succes en 
Europe du Nord. Le systeme de sante frangais base sur un modele 
liberal ou decentralise a choisi d’utiliser les structures de radiologie 
existantes pour s’adapter a cet objectif de sante publique. 1 

A partir de 1994, un protocole de depistage national a ete 
adopte et le controle de qualite des appareils de mammographie 
s’est progressivement mis en place grace aux recommandations 
de I’Europe contre le cancer de 1991 et 1996. En 2007, le taux 
de participation au programme a depasse 50 % et le taux de 
couverture de la population de plus de 50 ans a ete globalement 
superieur a 70 %. Parmi les femmes de cet age, 20 a 30 % ont 
encore recours au depistage sur prescription individuelle, mais 
aucune evaluation precise de cette pratique et de son impact 
n’est realisable. En 20 ans, des progres considerables ont ete 
accomplis pour que toutes les femmes puissent beneficier des 
avancees acquises grace au depistage organise, avec une reelle 
volonte d’equite. 2 

Le depistage mammographique permet principalement de 
detecter des cancers avant leur stade clinique, sur des signes 
radiologiques. L’examen clinique au cours de la realisation de la 
mammographie, lors de la consultation du medecin traitant ou 
lors d’un auto-examen peut detecter des cancers a un stade pre- 
coce devant un symptome, en particulier dans I’intervalle entre 
deux mammographies ou en I’absence de signe radiologique 
pour moins de 10 % des cancers. En presence d’une anomalie 
radiologique ou clinique, un bilan complementaire de diagnostic 
doit etre realise. Les progres acquis grace au depistage ont ete 
benefiques pour la qualite du diagnostic, et cela quel que soit 
I’age des femmes. Nous allons expliciter ce qui a evolue en 20 ans 
dans les differents domaines en relation avec le depistage des 
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cancers du sein: I’organisation du programme, I’information des 
femmes, la qualite des mammographies et la formation des radio- 
logues, revaluation des pratiques par des indicateurs, et au final 
I’ amelioration du pronostic des cancers du sein depistes 


Organisation du programme, information des femmes 
a partir de 50 ans, et participation au depistage 

Entre 1989 et 2001 , dans les departements participant au pro- 
gramme de depistage, les structures de gestion ont invite les 
femmes de 50 a 69 ans dont I’identite etait communiquee par les 
differents regimes au moyen de leurs fichiers. Les regimes d’Assu- 
rance maladie, en particulier les plus petits, ne participaient pas 
partout. A partir de 2002, la mise en place de fichiers centralises a 
permis d’ameliorer nettement les modalites d’invitation des 
femmes et I’age de la population cible a ete etendu jusqu'a 74 ans. 

Actuellement, pres de 8 millions de femmes de 50 a 74 ans, 
quel que soit leur regime d’Assurance maladie, ont connais- 
sance du programme, sont invitees a participertous les 2 ans, et 
regoivent done une information equitable sur le depistage des 
cancers du sein. Celas’ajoute au rolejoue par les campagnesde 


Modalites de depistage selon I’age d’apres la base 
de donnees des professionnels (Senolog) 2006-2007* 


Depistage individuel 
(%) 

Depistage organise 
(%) 

50-54 ans 

41 

59 

55-59 ans 

26 

74 

60-64 ans 

25 

75 

65-69 ans 

22 

78 

>70 ans 

10 

90 

Total 

28 

72 


* donnees declaratives des radiologues 


TABLEAU 2 

Recommandations europeennes 2001 - Indicateurs 
de qualite du depistage et taux acceptables 



Prevalence 

Incidence 

Taux de participation 

> 70 % 

> 70 % 

Taux de rappel 

<7% 

<5% 

Taux de biopsies chirurgicales 

< 1 ,5 % 

nd 

VPP de la biopsie 

3= 50 % 

=3 3% 

Taux de cancers 

3= 5 %o 

3s 3 %o 

% cancers in situ 

10 a 20% 

10 a 20% 

% de cancers invasifs <10 mm 

3= 20 % 

25 % 

% de cancers sans envahissement 
ganglionnaire 

70% 

75% 


* VPP : valeur predictive positive ; nd : non defini 


communication nationales ou regionales, et au role du medecin 
traitant. Le taux de participation est passe progressivement de 
40 % en 2004 a 50,8 % en 2007. Le nombre annuel total de 
mammographies effectuees entre 50 et 74 ans a augmente 
jusqu’en 2006, pour marquer un plateau en 2007 autour de 
3600000. Le programme de depistage represente environ 65 % 
de I’ensemble des mammographies realisees dans cette tranche 
d’age (depistage et diagnostic) avec une proportion legerement 
plus faible pour le programme entre 50 et 54 ans, car ces femmes 
ont eu I’habitude des prescriptions individuelles avant 50 ans et 
continuent volontiers ce mode de depistage (tableau 1 ). 


Qualite des mammographies 

Des recommandations europeennes portant sur le controle de 
qualite technique dans le depistage ont ete publiees des 1 991 . Le 
controle de qualite a ete initie dans le Bas-Rhin, puis a partir de 
1993 dans les Bouches-du-Rhone avec le soutien de I’Europe 
contre le cancer. En 1996, I’Europe a publie de nouvelles recom- 
mandations, 3 et en 1 998 la Direction generate de la sante (DGS) a 
publie une circulaire actualisee sur les modalites du controle 
interne et externe. A partir d’oetobre 2003, le controle de qualite 
est devenu obligatoire par la loi pour tous les appareils dans le pro- 
gramme ou hors programme 4 et on comptait en 2007 environ 
3500 appareils de mammographie analogique en France. 
L’Agence frangaise de securite sanitaire des produits de sante 
(Afssaps) a ete en charge de ce controle par des societes agreees. 

En 1998, 30 % des appareils avaient un defaut d’etalonnage 
entraTnant des defauts de qualite sur les cliches ou des doses 
d’irradiation non adequates, plus de 50 % des centres n’avaient 
pas encore de negatoscope conforme. 

En 2004, 6 % seulement des appareils avaient ce meme defaut 
qui concernait I’exposeur automatique; 37 % des appareils tra- 
vaillaient avec des densites optiques hors normes en 1998 
contre 2 % en 2004, ce qui explique I’amelioration de la qualite 
des films au niveau des contrastes, et la plus grande homoge- 
neite des resultats des lectures dans les departements. En effet, 
le taux de detection des cancers de petite taille est lie a la densite 
optique. Pour travailler avec des densites optiques elevees il faut 
aussi un negatoscope a diaphragme dedie a la mammographie. 
En 2008, les problemes de controle qualite juges graves en 
mode analogique sont devenus extremement rares. Depuis 
2008, la mammographie numerique est autorisee dans le pro- 
gramme. Les modalites du controle qualite ont ete validees 
depuis 2006 (decision Journal officiel 1 1 mars 2006). Environ 
1 200 systemes numeriques etaient repertories en 2008 en 
France. La progression du nombre de systemes numeriques a 
ete tres forte en 2009. Dans I’avenir, les systemes analogiques et 
numeriques vont coexister. Les lectures dans le cadre du pro- 
gramme sont realisees sur film analogique ou sur film imprime 
(reprographe laser specifique). Une reflexion est en cours sur les 
possibles de passage au tout numerique en instituant des pro- 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


192 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 60 

20 fevrier 201 0 





Taux de participation, taux de depistages positifs, taux de detection des cancers du programme frangais 



Nombre de departements 

Taux de participation 
(%) 

Depistages positifs 
(%) 

Taux de detection 
des cancers % 0 


1993 

6 

41,4 

10,1 

5,5 

Ancien 

cahier des charges 
Femmes de 50 a 69 ans 

2000 

32 

39 

6,1 

4,6 

2001 

32 

28,5 

6,2 

5,1 

2002 

21 

24,4 

12,2 

6,2 


2003 

59 

34 

13,8 

6,3 

Nouveau 

cahier des charges 
Femmes de 50 a 74 ans 

2004 

97 

40,2 

12,4 

7,5 

2005 

98 

44,8 

11,5 

6,7 

2006 

98 

49,3 

10,1 

6,3 



cedures de deuxieme lecture sur ecran avec suppression des 
films. Les ameliorations tres importantes obtenues sur les mam- 
mographes, les negatoscopes, les machines a developper ont 
beneficie a toute la population en depistage ou en diagnostic, car 
les merries centres de radiologie effectuent tous ces examens. 
Au total, plus de 5 millions de mammographies ont ete realisees 
en France en 2006 et 2007 : les memes principes de qualite ont 
ete appliques dans le secteur liberal et dans le secteur public et 
Pexemple de la mammographie a servi de guide pour I’ensemble 
de la radiologie. 

Formation des acteurs 

A partir de 1993, les radiologues et les manipulateurs ont suivi 
des formations au depistage, et des 2001 au controle qualite. En 
2002, la formation specifique a la deuxieme lecture a ete mise en 
place. L’ association Forcomed a forme 4 760 radiologues a la 
premiere lecture et 5 1 80 manipulateurs ; 1 500 radiologues ont 
suivi en plus les deux journees de formation a la deuxieme lec- 
ture. Ces enseignements visent a ameliorer la qualite de la reali- 
sation des mammographies et I’interpretation. Le depistage est 
une activite visuelle tres particuliere et I'entraTnement sur des 
series de cliches est necessaire si le lecteur veut obtenir un bon 
rapport sensibilite-specificite. Les 500 mammographies 
annuelles reglementaires lues par radiologue sont une base mini- 
male mais non suffisante (volume annuel minimal pour realiser 
des mammographies selon I’accord de bon usage des soins 
entre la Federation nationale des radiologues et I’Assurance 
maladie, Journal officiel mars 2002). Les retours d’information 
donnes aux radiologues dans les programmes sur leurs perfor- 
mances completent cette formation. Enfin, les deuxiemes lec- 
teurs doivent signaler les cliches de mauvaise qualite pour qu’ils 
soient refaits et corriger les faux negatifs au mieux. Actuellement, 
moins de 1 % des cliches sont juges techniquement insuffisants 
et la deuxieme lecture detecte entre 6 et 8 % des cancers, ce qui 
represente un reel benefice lie au depistage organise. 


La formation a la lecture pour la mammographie numerique a 
demarre en 2008, et les radiologues et les manipulateurs ont 
2 ans pour effectuer cette nouvelle formation obligatoire. 

Evaluation des performances 

L’evaluation des resultats du depistage organise constitue une 
difference essentielle avec P activite de depistage individuel dont la 


POUR LA PRATIQUE 

►► Le taux de participation au programme a augmente 
progressivement depuis 2000. Le programme represente 65% 
des mammographies entre 50 et 74 ans en 2007. 

►► 70 % des femmes de plus de 50 ans ont eu une 
mammographie dans les deux dernieres annees, dans le 
programme ou hors programme. 

►► La qualite des mammographies analogiques et numeriques 
a beaucoup progresse en 15 ans. Les systemes numeriques 
vont coexister avec les systemes analogiques pendant une 
duree indeterminee. Les ameliorations obtenues par le 
programme ont profite a toute la population en depistage 
et en diagnostic. 

►► Le depistage organise associe depistage radiologique 
et diagnostic precoce. Les principales differences avec le 
depistage individuel sont la deuxieme lecture et revaluation. 

►► Les performances du depistage organise ont augmente : 
le nombre de cancers detectes et le nombre de cancers 
invasifs de petite taille ont progresse et le nombre de cancers 
de I’intervalle a diminue. 

►► Avec plus de 2 millions de mammographies annuelles, la 
France a ete ces dernieres annees le premier pays d’Europe 
pour le nombre de depistages realises par son programme. 
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Conduite a tenir chez les femmes 

ayant une predisposition hereditaire au cancer du sein 


Catherine Nogues* 

O n considere qu’environ 5 % des cancers du 
sein et de I’ovaire se developpent chez des 
personnes ayant une predisposition 
genetique de transmission autosomique dominante 
(d’origine aussi bien maternelle que paternelle). 
Une histoire individuelle ou familiale inhabituelle 
doit faire evaluer la probability de I’existence d’une 
predisposition hereditaire que les tests genetiques 
peuvent objectiver, afin d’estimer les risques de 
cancer et d’y adapter la prise en charge. 

II y a une dizaine d’annees, I’identification des 
genes BRCA1 ou BRCA2, respectivement situes 
sur les chromosomes 17(q21) et 1 3(q1 2-1 3) et 
codant des proteines impliquees dans la 
reparation des lesions de I’ADN, a ete une 
avancee majeure. La recherche de mutations 
constitutionnelles de BRCA est maintenant de 
pratique medicate courante (dans le cadre d’un 
dispositif legal bien codifie). Une analyse 
moleculaire BRCA1-2e st proposee si la 
probability de predisposition hereditaire est de 
25 %, ce qui correspond a un taux de detection 
d’une mutation de 10 a 15 %. Les situations 
familiales engageant cette proposition d’analyse 
moleculaire sont multiples, et des exemples en 
sont donnes dans le tableau 1 . L’etablissement 
d’un score familial permet de poser I’indication 
d’une consultation d’oncogenetique sur des 


* Service d’epidemiologie Clinique, oncogenetique, 
centre de lutte contre le cancer Rene-Huguenin, 
92210 Saint-Cloud 
c.nogues@stcloud-huguenin.org 


criteres volontairement simples pour etre 
facilement utilisables en pratique (tableau 2). 

II peut egalement servir de base a I’indication 
d’une recherche de mutation. 

Les risques principaux de cancers associes a une 
mutation constitutionnelle de BRCA1 -2 concernent 
la survenue d’un cancer du sein et/ou des 
ovairesT 3 Les estimations du risque cumule 
(penetrance) de cancer pour les femmes ayant 
une mutation constitutionnelle de BRCA1 et 
BRCA2 sont de I’ordre de 40 a 85 % de 
developper un cancer du sein a 70 ans pour 
BRCA1 et BRCA2 contre 8 % dans la population 
generate, et de 20 a 60 % pour le cancer de 
I’ovaire et BRCA1, et de 6 a 27 % pour BRCA2 
contre 1 % dans la population generate. Le risque 
ovarien lie a BRCA1 est nettement plus eleve 
avant 50 ans que celui associe a BRCA2. Le risque 
de developper un cancer du sein precocement, 
avant I’age de 45 ans est de 25 % en cas 
d’implication du gene BRCA1, 7 % pour BRCA2. 
D’autres syndromes hereditaires, tous de 
transmission autosomique dominante, 
comportent un exces de risque de cancers du 
sein mais sont exceptionnels: syndrome de 
Li-Fraumeni et mutation du gene TP53, maladie 
de Cowden et mutation du gene PTEN, syndrome 
de Peutz-Jeghers et mutation du gene STK11, 
formes hereditaires de cancer gastrique a 
cellules isolees et mutation du gene CDH1. 

Prise en charge individuelle 

La connaissance du risque hereditaire modifie la 
prise en charge medicale des membres d’une 


famille a risque. Les mesures qui permettent de 
prendre en charge de fagon optimale les risques 
de cancer sont largement discutees. A I’echelle 
nationale, des recommandations de bonnes 
pratiques professionnelles, a la demande du 
ministre de la Sante sur les differentes options 
possibles, sont faites. 1 - 4 Les decisions (en 
particulier de chirurgie prophylactique) sont prises 
dans le cadre d'une demarche pluridisciplinaire 
concertee et partagee. 

Chez les femmes asymptomatiques porteuses 
d’une mutation BRCA1-2, la mise en place d’une 
surveillance precoce clinique (des 20 ans, 2 ou 
3 fois par an) et mammographique (des 30 ans, 
une fois par an, avec au moins deux incidences 
par sein et double lecture comparative des 
cliches) est recommandee. L’echographie est 
couplee a la mammographie. L’efficacite du 
depistage par imagerie du sein est probable et 
beneficie de la valeur ajoutee de protocoles 
fondes sur I’imagerie par resonance magnetique 
(IRM) des seins annuelle couplee a la sequence 
mammographie-echographie. Six etudes 
prospectives publiees depuis 2004 vont dans ce 
sens; 5 6 le rendement global de I’IRM semble 
etre aussi bon, voire meilleur que la 
mammographie, mais sa place dans la strategic 
de depistage reste a preciser. Afin d’assurer une 
prise en charge optimale, le recours a des 
equipes ou a des centres specialises en imagerie 
du sein (assurant les trois types de technique) et 
pouvant prendre en charge les prelevements a 
effectuer si besoin parait essentiel. 

La chirurgie prophylactique (mastectomie 


qualite ne peut etre mesuree. Elle permet d’ameliorer les pratiques 
dans un systeme de sante decentralise. L’lnstitut de veille sanitaire 
(InVS) a publie des resultats nationaux annuels a partir de 1998. 
Entre 1 989 et 2001 , le test de depistage a ete modifie et I’organi- 
sation du programme a change. Au debut, le programme de 
depistage frangais utilisait une mammographie simplifiee, soit une 
incidence oblique externe par sein. En 2001 , le nouveau cahier 
des charges 5 a institue une mammographie avec deux inci- 


dences: face et oblique, et un cliche complementaire si neces- 
saire. L’examen clinique fait partie du depistage. La deuxieme lec- 
ture s’ est adressee seulement aux examens non suspects du pre- 
mier lecteur. La classification americaine Bi-Rads de I 'American 
college of radiology (ACR) a ete recommandee. 6 Le premier lecteur 
peut realiser immediatement un bilan de diagnostic s’il detecte une 
image anormale. Les modifications organisationnelles du proto- 
cole publie en 2001 ont change la signification d’un indicateur pre- 
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bilaterale prophylactique complete) peut etre 
envisagee en respectant une liste de criteres 
definis, et sous reserve d’une qualite de vie 
apres I’intervention compatible avec le niveau de 
protection attendue. 1 - 4 Une reconstruction 
mammaire immediate doit etre 
systematiquement proposee. Cette chirurgie 
previent efficacement (au moins de 90 %) la 
survenue de cancer du sein chez les femmes 
porteuses de mutation constitutionnelle 
BRCA1-2. 

Le risque de cancer de I’ovaire des femmes 
predisposees pose le probleme de la prise en 
charge specifique a proposer compte tenu de 
I’efficacite mediocre des mesures existantes de 
surveillance Clinique et echographique, et de la 
gravite de cette maladie. Le suivi ovarien annuel 
par echographie pelvienne endovaginale debute 
a I’age de 35 ans, mais I’impact du depistage 
ovarien est discutable. L’efficacite de la chirurgie 
prophylactique (annexectomie bilaterale) a ete 
confirmee et quantifiee. L’annexectomie est 
recommandee pour les femmes de plus de 
40 ans si le projet parental est complete 4 La 
reduction de frequence du cancer du sein en cas 
d’ovariectomie (de I’ordre de 50 %) augmente 
encore I’impact de cette intervention. 

La question de I’hormonoprevention des cancers 
du sein lies aux genes BRCA1-2 est posee. 
L’utilisation du tamoxifene comme celle du 
raloxifene pour la prevention des cancers du sein 
chez les femmes a risque reste controversy. 
Quoi qu’il en soit, ces molecules n’ont regu 
aucune autorisation de mise sur le marche en 
France dans cette situation. D’autres composes 
sont egalement testes en chimioprevention, tels 
que les anti-aromatases (phase 3). • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 


i Exemples de situations familiales ayant une probability d’au moins 10 % 
s de detection d’une mutation 

i— 


I Au moins 3 cas de cancer du sein ou de I’ovaire appartenant a la meme branche parentale 
et survenant chez des personnes apparentees au 1 er ou au 2 e degre, si transmission par un 
homme 

I 2 cas de cancer du sein chez des apparentees du 1 er degre dont I’age au diagnostic d’au 
moins 1 cas est inferieur ou egal a 40 ans 

I 2 cas de cancer du sein chez des apparentes du 1 er degre dont au moins 1 cas est 
masculin 

I 2 cas chez des apparentees du 1 er degre dont au moins 1 cas est un cancer de I’ovaire 
I Association d’un cancer du sein et d’un cancer primitif de I’ovaire 
I Cancer du sein chez un homme 
I Cancer du sein diagnostique a moins de 35 ans 


| Indication de consultation de genetique 

< 


I Mutation de BRCA identifiee dans la famille 5 


1 Cancer du sein chez une femme avant 30 ans 

4 

1 Cancer du sein chez une femme entre 30 et 39 ans 

3 

1 Cancer du sein chez une femme entre 40 et 49 ans 

2 

1 Cancer du sein chez une femme entre 50 et 70 ans 

1 

1 Cancer du sein chez un homme 

4 

1 Cancer de I’ovaire 

3 


Additionnez chaque cas de la meme branche parentale : 

5 : excellente indication ; 4 ou 3 : indication possible ; 2 ou 1 : utilite medicale faible 

D’ apres la ref. 1 
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coce de qualite : le taux de depistages positifs ou taux de rappel 
dans I’ancien cahier des charges. 7 Cet indicateur majeur a tou- 
jours represente la capacite d’un programme a ne pas induire trap 
de faux positifs. Ce taux correspond actuellement au nombre total 
de bilans de diagnostic demandes immediatement ou apres 
deuxieme lecture et ne correspond plus aux femmes rappelees. II 
est souvent confondu avec le nombre de femmes « suspectes » 
apres bilan de diagnostic, comme cela est habituel en depistage 


individuel. Le cahier des charges de 2001 a recommande un taux 
de depistages positifs inferieur ou egal a 10 % pour la premiere 
mammographie (prevalence) ; pour les mammographies succes- 
sives (incidence), le taux souhaitable devrait etre inferieur a 7 % ; les 
indicateurs europeens recommandent des taux encore inferieurs 
(< 7 % et < 5 % respectivement) [tableau 2], Cette demande d’exa- 
mens complementaires a double dans le programme frangais en 
2003 7 passant de 6 a 1 2 % par rapport a 2000. 8 Depuis 2004, elle 
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Doit-on continuer a depister le cancer du sein ? 

Jean-Pierre Daures* 


L a question en elle-meme peut paraTtre 
surprenante, cependant elle est 
certainement posee par des professionnels 
et/ou les responsables de notre systeme de sante, 
compte tenu de la specificite de ce dernier. 

En effet, cette question n’a certainement pas de 
sens dans les pays en emergence et qui n’ont 
pas de systeme de soins performant (au sens de 
la qualite et de I’accessibilite), mais elle a un 
sens dans les pays dont le systeme de sante est 
centralise et contraint (ce qui ne garantit pas 
totalement I’absence de diagnostic et/ou de 
depistage hors de celui organise). 

Dans les pays « developpes » ayant mis en place 
un depistage organise du cancer du sein, la 
reponse a cette question est la consequence des 
reponses aux questions suivantes : 

- le depistage organise du cancer du sein est-il 
efficace pragmatiquement et efficace par rapport 
a son cout ? Pragmatiquement signifie qu’apres 
avoir montre I’efficacite sur un modele 
experimental, cette efficacite est retrouvee dans 
la vraie vie, c’est-a-dire quand le depistage est 
mis en place dans la population cible ; 

- quand il est associe a un acces liberal aux 
examens d’imagerie, peut-il etre confie aux 
radiologues liberaux avec au moins la meme 
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efficacite, le meme rapport cout-efficacite que 
celui trouve dans les experimentations ? 

Afin de clarifier le debat, nous considererons qu’il 
y a deux concepts : celui de depistage organise, 
qui est lie a un mode d’organisation valide 
controle, de qualite ; et celui de depistage 
opportunists, qui correspond au cas ou une 
femme asymptomatique accede a la 
mammographie sans invitation et sans lien avec 
un programme de depistage. 

De meme, en termes d’efficacite, nous 
separerons la notion d’efficacite (essai randomise) 
de celle d’efficacite pragmatique des depistages, 
ainsi que celle d’efficacite du programme de celle 
d’efficacite pragmatique du programme (efficacite 
dans la vraie vie du programme en fonction du 
systeme de soins en place). 

Concernant I’efficacite du depistage organise, 
I’ensemble des etudes internationales montre 
que le gain en mortalite par cancer du sein se 
situe entre 20 et 29 % pour les femmes 
depistees entre 50 et 70 ans au bout de 
10 a 15 annees. Mais I’efficacite pragmatique est 
d’environ 5 a 10 % de gain en mortalite du au 
depistage organise, gain qui devrait augmenter 
avec le temps. La baisse de mortalite imputable 
au depistage organise est inferieure a la baisse 
attendue de mortalite, car elle depend de 
I’observance, de la prevalence du depistage 
opportuniste, de la qualite de la mammographie, 
de revolution des traitements et des diagnostics, 
et de la precision plus importante de la 
notification des causes de deces. 

Mais cette efficacite pragmatique du programme 


ne doit pas faire oublier qu’un certain nombre 
d’evenements adverses penalised le depistage : 

- les faux positifs, qui conduisent a des 
procedures supplementaires, du stress, des 
couts, et qui concernent sur 10 ans (depistage 
tous les 2 ans) entre 18,9 et 26,5 % des femmes 
depistees (des mesures simples liees 

a I’organisation du depistage, a sa qualite 
et aux conseils premammographiques 
permettent d’en eviter une bonne partie) ; 

- le surdiagnostic (cancers qui seraient restes 
asymptomatiques et qui n’auraient pas ete 
diagnostiques en I’absence de depistage), estime 
entre 5 et 25 % des cancers detectes a la 
mammographie ; il concerne essentiellement les 
cancers canalaires in situ (peut-etre I’analyse 
genomique permettra-t-elle de mieux definir 
ceux qui ne deviendront pas invasifs) ; 

- les consequences psychologiques (qualite de 
vie alteree), la mauvaise information souvent 
biaisee car induite par la necessite d’une forte 
participation (> 70 %) pour s’assurer du gain de 
cette action de sante publique. 

Le rapport cout-efficacite pragmatique, bien que 
superieur a celui du depistage du cancer du 
colon, reste acceptable pour les societes 
developpees, car inferieur au seuil par QUALY 
(Quality Adjusted Life Year\ ou annee de vie 
ajustee sur la qualite de vie) admis par ces 
societes. 

En France, en 2005, les indicateurs 
intermediaires d’efficacite : taux de cancers 
(6,7 %/1 000), cancers canalaires in situ 
(1 3,8 %), carcinomes invasifs inferieurs a 1 0 mm 


diminue progressivement. Le taux de depistages anormaux se 
situait en 2006 a 1 0,1 % : 8,8 % en premiere lecture et 1 ,3 % en 
deuxieme lecture. 9 Cette evolution des resultats du programme 
dans le temps est resumee dans le tableau 3. 

Les raisons de cette augmentation des depistages anormaux 
sont de plusieurs ordres : 

- I'examen clinique peut induire des faux positifs ; 

- la possibility de realiser un examen de diagnostic immediate- 
ment incite a ne pas prendre le moindre risque ; 

- la classification Bi-Rads de I'ACR a ete developpee aux Etats- 


Unis avant I’Europe. La categorie 3 ou « probablement benigne » 
genere beaucoup de faux positifs, surtout pour les radiologues 
debutants ou, a I’inverse, pour les experts specialises en diag- 
nostic ; 

- la deuxieme lecture peut ajouter des faux positifs ; 

- le risque medicolegal a augmente depuis 1 5 ans en France 
comme aux Etats-Unis et avec lui la crainte des faux negatifs. 

II faut veiller a limiter ces demandes de bilan de diagnostic tout 
en maintenant une bonne sensibility du depistage. Les resultats 
de 2004 a 2006 sont resumes dans le tableau 4. Apres bilan de 
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(37 %), le taux de cancers invasifs inferieurs 
a 10 mm et N- [30,4 %] sont tous dans les 
limites acceptables definies par la communaute 
europeenne. 

II en est de meme des indicateurs de qualite ; par 
exemple, le taux de biopsies chirurgicales est de 
0,7 %, et la valeur predictive positive de I’indication 
de la biopsie chirurgicale est de 79,5 %. 

Deux auteurs, Gotzche et Olsen, ont cependant 
conteste I’efficacite des programmes de 
depistage dans des travaux publies dans le 
Lancet ; pour resumer, ils essayent de montrer 
qu’il n’y a pas de gain significatif du au 
depistage sur la mortalite par cancer du sein. 1 
Ces travaux ont surtout apporte beaucoup de 
confusion au debat, car leurs critiques 
(v. document de I’lnstitut national du cancer [INCa] 
ou ref. 3) ne resistent pas a leur analyse 
scientifique, et on ne peut que regretter qu’un 
journal repute ait accepte ce type de travail. 2 4 
En effet, I’analyse critique et scientifique de ces 
travaux pourrait se resumer a I’incomprehension 
du protocole, I’incomprehension du contenu des 
tableaux et la non-lecture des explications, 
I’incomprehension des concepts statistiques de 
base concernant les biais, les variances, les 
agregats, la confusion sur les personnes realisant 
I’examen physique... 

Done, I’efficacite pragmatique du depistage 
organise ne fait plus de doute, meme si la partie 
imputable de la decroissance en mortalite par 
cancer du sein est le tiers environ de celle 
attendue. 

La deuxieme question concerne, pour les pays 
ayant un « systeme de sante ouvert » (e’est-a-dire 
avec libre acces a la mammographie), I’association 
entre un depistage organise et un depistage 
opportuniste. Cela conduit les evaluateurs concernes 
a parler de « couverture » globale. L’existence d'un 


depistage opportuniste fait que certains pays hesitent 
a lui associer un depistage organise. 

Cependant, il faudrait connaitre le taux, la qualite 
et I’efficacite du depistage opportuniste avant 
que le depistage organise ne debute pour savoir 
quel gain reel ce dernier apporte et a quel cout. 
En general, ces informations sont mal connues 
ou inconnues. 

Finalement, si on voulait arreter le depistage 
organise qui est efficace et cout-efficace 
pragmatiquement, cela supposerait, du moins 
dans les pays ou le depistage opportuniste est 
developpe, que ce dernier puisse apporter les 
memes garanties de resultats et de qualite que 
les depistages organises. 

Or les resultats des depistages organises 
reposent sur I’observance, la qualite de la 
mammographie, la qualite de la lecture, 
I’organisation rigoureuse permettant d’exiger la 
qualite, d’assurer le suivi, de controler les faux 
positifs, de controler les cancers d’intervalle, 
d’optimiser les examens complementaires, de 
s’assurer de la qualite du diagnostic et des 
therapeutiques adaptees, de mesurer les 
benefices et les risques. 

Actuellement, les gains obtenus par les 
depistages organises sont nettement superieurs 
a ceux du depistage opportuniste, et le transfert 
du depistage organise vers le depistage 
opportuniste n’est pas realiste, ni acceptable en 
termes d’action de sante publique. 
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II est, en revanche, souhaitable de bien analyser 
les cohortes de patientes participant aux 
depistages organises, les cohortes de patientes 
du depistage opportuniste, et les cohortes des 
patientes non depistees. 

Les indicateurs pertinents qui permettent de 
comparer ces cohortes sont bien connus, 
puisque ce sont ceux qui assurent la qualite et 
I’efficacite des depistages organises. 

En conclusion, le depistage organise des cancers 
du sein en France doit etre poursuivi, car il est 
efficace pragmatiquement, cout-efficace, et qu’il 
est le garant de la qualite des examens de 
depistage et de la strategie complete de la prise 
en charge des vrais positifs. 

Cependant, il taut profiter de cette action de sante 
publique pour ameliorer les outils de mesure des 
benefices et des risques (le gain en mortalite est 
trap fruste) et pour mesurer a la fois la realite des 
resultats et I’impact qu’a, par « contamination », la 
rigueur dans le controle de la qualite du depistage 
organise sur le depistage opportuniste et sur le 
comportement des personnes qui ne participent a 
aucun depistage. 

Meme quand tout sera stabilise et d’egale qualite et 
cout-efficacite, pourra-t-on se passer des contrales 
de qualite et devaluation des resultats et, sinon, 
comment les realiser s’il n’y a pas d’organisation ?• 
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diagnostic immediat on comptait, en 2006, 3,7 % de femmes 
suspectes ou a surveiller (classees Bi-Rads 3, 4, 5). L’examen le 
plus frequent utilise en diagnostic est I’echographie (plus de 
90 % des cas). 

Les autres indicateurs de qualite du programme de depistage 
ont peu varie, et les taux de deuxiermes lectures positives sont 
stables. Cependant, la generalisation des prelevements percu- 
tanes preoperatoires a permis de reduire considerablement le 
volume des biopsies benignes. En 2005, on a releve 0,7 % de 
prelevements percutanes et 0,7 % de biopsies chirurgicales 


dans la population depistee par le programme ; 75 a 80 % des 
biopsies chirurgicales ont ete de type malin en 2005 contre 60 a 
65 % en 2000. 

Les resultats de Devaluation permettent de piloter le pro- 
gramme, et d 'adapter la formation des professionnels grace a 
des indicateurs de qualite et d’efficacite. Ils influent ainsi non seu- 
lement sur les pratiques de depistage individuel mais aussi sur le 
diagnostic. En effet, depuis le debut, la formation des radio- 
logues en depistage a ete centree sur la detection des signes 
suspects de cancer. Avec le nouveau cahier des charges, on a 
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lUlllil Piece operatoire cancer du sein avec repere metallique. Opacites denses et irregulieres typiquement suspectes. 


aborde I'analyse et la classification des images, la conduite a 
tenir en diagnostic, soit I’apres-depistage. L’ evaluation du pro- 
gramme porte aussi sur la prise en charge des images suspectes 
par les radiologues, ce qui rend les indicateurs de performance 
beaucoup plus complets. Cela est possible grace a la standardi- 
sation des interpretations sur des fiches identiques pour tous 
les departements et grace a I’utilisation d’une classification 
commune des images. Grace a ce suivi, qui n'avait jamais ete 
realise de fagon aussi precise avant 2002, et grace a la forma- 
tion, toutes les femmes profitent egalement de [’amelioration de 
la qualite des diagnostics. Toutefois, le depistage individuel 
favorise encore chez les radiologues un comportement oriente 
vers les pratiques de diagnostic et entraTne plus de mises en 
surveillance ou de prescriptions d'echographies que le pro- 
gramme. Des analyses de cout-efficacite devraient permettre 
de mieux mesurer la rentabilite de certaines pratiques, comme 
I’echographie systematique en depistage, ou dans les seins 
denses. 

Impact du programme: les cancers depistes 

Les indicateurs concernant les cancers sont releves plus tardi- 
vement et mesurent I’efficacite du programme a moyen terme. 
Seuls les departements ayant un registre des cancers ou un 
recueil histologique des biopsies mammaires peuvent mesurer 
revolution des stades des cancers ou des facteurs de pronostic 
dans le programme et hors programme. 

Les dernieres donnees disponibles du programme relevees par 
I’lnVS correspondent au suivi de I’annee 2006; 9 12989 cancers 
ont pu etre depistes, soit un taux de 6,3 cancers pour 1 000 
femmes ; 835 cancers ont ete detectes en deuxieme lecture, soit 
6,4 % de I’ensemble des cancers. Ces chiffres sont satisfaisants, 


mais encore heterogenes entre les departements (le pourcentage 
de cancers detectes en deuxieme lecture peut varier del a 1 5 %). 

Parmi les cancers detectes, on observe 14,6 % de cancers in 
situ et parmi les cancers invasifs 37 % sont de taille inferieure ou 
egale a 1 0 mm ; 72 % des cancers invasifs n’ont pas d’envahis- 
sement ganglionnaire. 

Une premiere analyse realisee par quatre registres des can- 
cers 10 a montre une nette diminution des cancers de I’intervalle 
(cancers apparus entre deux mammographies de depistage) 
avec le protocole adopte depuis 2002. La sensibilite du pro- 
gramme a 2 ans est passee de 69 % (ancien protocole avec un 
cliche par sein) a 83,6 % (deux cliches par sein + examen Cli- 
nique). Ce bon resultat est tres encourageant pour la qualite du 
systeme de depistage « a la frangaise ». 

Conclusion 

La France est le pays d’Europe qui a realise le plus d’examens de 
depistage dans son programme ces dernieres annees. Avec plus de 
2 millions de mammographies annuelles, elle devance le Royaume- 
Uni qui realise 1 800000 depistages. Deux pays seulement depis- 
tent toutes les femmes jusqu’a 74 ans, la France et les Pays-Bas. 

Ce resultat a ete obtenu dans un systeme de sante liberal, 
decentralise, faisant appel aux structures de radiologie exis- 
tantes et qui n'etait pas reellement congu pour realiser des 
campagnes de sante publique. L’Europe a joue un role moteur 
determinant et les radiologues ont su accompagner ce nou- 
veau mode d'exercice. Avec I'entree de la technologie nume- 
rique, la participation au programme devrait encore augmenter 
pour atteindre au moins 60 % dans I'ensemble des regions. Le 
taux de couverture de la population depasse deja aujourd’hui 
les 70 %. 
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TABLEAU 4 

Principaux resultats du programme national de depistage organise (Resultats Institut de veille sanitaire) 






Taux souhaitable 



2004 

2005 

2006 

Cahier des charges 






Prevalence Incidence 

Indicateurs de qualite 

Taux de mammographies positives en LI avant bilan** (%)* 

10,8 

10,1 

8,8 

<10 <7 

Taux de mammographies positives en L2 avant bilan (%)* 

1,6 

1,4 

1,3 

<2 

Taux de mammographies positives en LI apres bilan (%)* 

4,3 

4,2 

3,7 

<1 

Taux de biopsies chirurgicales (%) 

0,9 

0,7 

nd 


VPP de I'indication de la biopsie chirurgicale (%) 

74,3 

79,5 

nd 


Indicateurs d’efficacite 

Taux de cancers (%o) 

7,5 

6,7 

6,3 


Cancers in situ canalaires (%) 

13,7 

13,8 

14,6 


Cancers invasifs =£ 1 0 mm (%)*** 

36,7 

37,0 

36,7 


Cancers invasifs =£10 mm N- (%)**** 

27,9 

27,6 

28,9 



* LI radiologue I 8 ' lecteur, L2 radiologue 2 8 lecteur ; ** Bilan diagnostique : echographie, ponction, imagerie par resonance magnetique... 
*** Comprend les cancers micro-invasifs ; **** Sans envahissement ganglionnaire ; VPP : valeur predictive positive 


Le depistage organise represente la grande majorite des depis- 
tages realises en France apres 50 ans. II ne s’adresse pas aux 
populations a risque tres eleve de cancer qu'il taut surtout bien 
identifier (risque familial, risque histologique). Le systeme adopte 
par la France associe depistage radiologique et diagnostic precoce 
par I’examen clinique et le bilan complementaire immediat. Cela 
permet de raccourcir les delais de prise en charge de la majorite 
des femmes suspectes qui necessitent par la suite une confirma- 
tion histologique. Le changement de technologie est un nouveau 
defi si nous voulons conserver, avec la mammographie numerique, 
un haut niveau de qualite, des resultats homogenes et moderniser 
le programme tout en conservant la deuxieme lecture et la proxi- 
mite pour la population. II est encore trop tot pour mesurer I’impact 
precis de ce changement de technologie sur le programme. 

Meme si des imperfections persistent, le depistage du cancer du 
sein est un succes, car il a permis de detecter plus de cancers de 
petite taille et d’homogeneiser la qualite des pratiques dont profite 
toute la population dans un esprit d’equite envers les femmes. • 

L’auteur n’a pas transmis de declaration de conflit d’interets. 


summary Breast cancer screening in France: an overview in 2009 

French breast cancer screening programme achieved national coverage in 2004-2005, fifteen 
years after the first pilot programs. The new protocol published in 2001 , 2 views per breast 
every two years allowed systematic clinical examination for women aged 50 to 74. Acceptance 
rate increased gradually and reached 52.5% in 2008; 65% of mammograms after age 50 are 
in organized screening. Quality of mammograms has largely increased because of technical 
control and training of radiologists and radiographers. Digital systems are allowed in the 
program from January 2008 and it is too early to measure the impact of this new technology. 
Performance indicators are globally satisfactory, and the number of positive mammograms was 
10.1% in 2006. Cancer detection rates increased from 5%o in 2001 to 6.7%o in 2005-2006 
and second reading detected 6.4% of all cancers in 2006. Improvements have concerned 
screening and diagnosis and all age groups. France is the first European country for the annual 
volume of mammograms in the screening programme. 

resume Depistage des cancers du sein en France : etat des lieux en 2009 

Le programme de depistage frangais a ete generalise en 2004, 1 5 ans apres le debut des 
experiences pilotes. Le protocole a ete modifie en 2001 et comprend deux cliches par sein et un 
examen clinique tous les 2 ans de 50 a 74 ans. La participation a augmente progressivement et a 
atteint 52,5% en 2008. Pour cela, I’information des femmes sur le depistage a ete developpee ; 
65% des mammographies apres 50 ans sont realisees dans le programme. La qualite des 
mammographies a largement progresse grace au controle technique du materiel et a la formation 
des radiologues et des manipulateurs. Les systemes numeriques sont autorises dans le programme 
depuis janvier 2008 et il est trop tot pour connaitre I’impact de cette nouvelle technologie. Les 
resultats de revaluation sont globalement satisfaisants, et le nombre total de depistages juges 
anormaux diminue : il etait de 1 0,1 % en 2006 contre plus de 1 2 % en 2004. Le nombre de cancers 
detectes a augmente (de 5%o en 2001 a 6,7 %o en 2005-2006) ; 6,4 % des cancers ont ete 
detectes par la deuxieme lecture en 2006. Les progres realises par le programme ont beneficie a 
toute la population, pour le depistage et le diagnostic et quel que soit Page. La France est le premier 
pays en Europe pour le nombre de femmes depistees chaque annee par son programme. 
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